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Resumen com 
En la actualidad los postes preformados se utilizan con mucha frecuencia, pero tienen 
la dificultad de no seguir la anatomía del conducto radicular. Obtener una forma más 
anatómica del conducto radicular reduciendo el espacio del cemento, contribuye a reducir Palabras  clave: End odoncia, Pos te 
la posibilidad de desalojo del mismo. En este artículo se detalla la confección de un poste Preformado, fibra de vidrio, cemento de 
anatómico preformado y las ventajas que representarían su uso clínico. resina. 
Abstract 
Nowadays, preformed posts are being used frequently, but they do not follow root canal 
anatomy. Obtaining a more anatomical form of the root canal and reducing the space 
of the cement, it would help to reduce the possibility of its eviction. This article details 
the process of making of an anatomical preformed post and the advantages that would Key words: Endodontic, Preformed post, 
represent its clinical use. Glass fiber, resin cement. 
Introducción 
Un poste ideal debe tener ciertas carac- 
terísticas para ser considerado como 
tal, como son la forma que debe ser 
similar al volumen dentario ausente, 
las propiedades mecánicas deben ser 
similares a las de la dentina, el des- 
gaste estructural del diente debe ser 
él menor posible, debe ser resistente 
para soportar las fuerzas y el impacto 
masticatorio y su módulo de elactici- 
dad debe ser lo más parecido a las es- 
tructuras histológicas que conforman 
el remanente dentario donde se va a 
trabajar dicho poste. 
De lo anteriormente descrito como 
características ideales de los postes, 
la que menos se cumple es la que el 
desgaste estructural del diente debe 
ser el menor posible, y esta es la razón 
que las endodoncias que se realizan en 
las piezas dentarias exigen un desgaste 
interno amplio para poder facilitar el 
procedimiento clínico de la mejor ma- 
nera; otra situación que se presenta es 
que muchas veces es requerido retirar 
postes previamente colocados por fra- 
caso de los mismos o por necesidades 
de re-tratamiento de las endodoncias 
que lo soportan. En este segundo caso 
la situación se vuelve crítica ya que 
es necesario retirar mayor estructura 
dentaria del conducto radicular con la 
finalidad de realizar el re-batamiento 
endodóntico y por ende esto va en 
desmedro de la conservación de la 
estructura dentínana intraradicular, 
ya que se crean preparaciones en 
forma de embudo las cuales obligan a 
realizar algún tipo de tratamiento que 
compense esa gran pérdida interna de 
estructura dentaria. 
Colocar un "perno" debilita el diente 
en vez de hacerlo más resistente ya 
que su colocación requiere remoción 
adicional de dentina.' 
Un muñón de resina en un poste intra- 
rradicular rodeado por una corona de 
oro puede realizar la misma función y 
tener la misma resistencia que un mu- 
ñón colado de oro con~encional.~ 
Los postes de fibra de carbono ofre- 
cen un método resilente altamente 
retentivo y conservador para restaurar 
dientes endodóndicamente tratados. 
El procedimiento da como resultado 
la técnica del monobloque que viene 
a ser una sucesión de adhesión entre 
diente, cemento, poste, reconstrucción 
coronaria y corona. Esta avanzada tec- 
nología de adhesión asegura una gran 
resistencia a la fatiga y fractura, afta 
retención y comprobada e~tética.~ 
El primer antecedente de la colocación 
de postes preformados fue en 1983, 
cuando Lovel propuso la utilización 
de fibras de carbono sumergidas en 
una matriz de naturaleza orgánica, 
pero de una manera muy artesanal. El 
gran aporte de los postes preformados 
de fibra se lo debemos a Duret que in- 
trodujo los postes de fibra de carbono 
reforzados con resina en 1988.4,5 
La retención de postes dentro del 
conducto radicular depende, en gran 
medida, de su diseño; longitud, forma, 
diámetro, superficie y en menor cuan- 
tía, del tipo de cemento  utilizad^.^ 
Los cementos que utilizamos fun- 
cionan bastante bien a espesores de 
película adecuados (el espesor de pe- 
lícula de los cementos de resina varía 
entrelo-30p), pero al tener postes (en 
este caso) con una forma preestable- 
cida es imposible que este principio 
se cumpla, con la técnica que emplea- 
remos tratamos de copiar a través de 
una resina compuesta la anatomía in- 
terna del conducto radicular v de esta 
manera reducir el espesor de película 
del agente cementante que vayamos 
a utilizar.'g8 
Otro punto a tomar en consideración 
es el efecto de cuña que presentan los 
postes colados, ya que a mayor ampli- 
tud del conducto radicular mayor es el 
grosor del poste colado y por ende la 
probabilidad de fractura a nivel radi- 
cular si se usa este tipo de poste? 
Los postes de fibra de vidrio presentan 
un módulo de elasticidad muy similar 
al de la dentina y esta característica nos 
brinda un factor favorable en nuestra 
rehabilita~ión.'~ 
Este tipo de Postes Anatómicos fue 
planteado por primera vez por el 
Dr. Marco Ferrari afirmando que la 
presencia de un espesor exiguo de 
cemento determina una distribución 
más uniforme de las cargas ocIusales 
y permite limitar la contracción de 
polimerización de la resina y el estrés 
determinado por ésta.5 
Caso clínico 
Paciente sexo masculino de 22 años de 
edad que acude a la Clínica de la Facul- 
tad de Odontología de la Universidad 
Nacional Mayor de San Marcos pre- 
Plan de tratamiento 
Se procedió con el retiro de los postes 
colados de las piezas de1 sector antero- 
superior; para posteriormente realizar 
los retratamientos respectivos. 
De todas las piezas tratadas la pieza 
1.1 presentaba mayor cantidad de 
problemas por resolver tanto desde el 
punto de vista endodóntico como pro- 
tético. Se realizó el reiratamiento de 
dicha pieza y se obturó con la técnica 
de impresión apical (figura 2). 
Al apreciar la Radiografía de control 
se puede observar que las paredes 
del conducto radicular han quedado 
debilitadas por locual utilizar un Poste 
colado podría ser contraproducente 
por el efecto cuña que puede produ- 
cir. Se decide realizar la colocación 
de un Poste Anatómico Preformado 
utilizando un poste de Fibra de Vidrio 
y Resina Compuesta ya que este tipo 
de postes tienen mejores propiedades 
mecánicas y de conducción de luz 
acorde con este caso. 
P r o c e d i m i e n t o  c l í n i c o  d e  
fa conformación de un poste 
anatómico preformado 
Luego de haber realizado la desob- 
turación de conducto radicular se 
realiza el aislamiento absoluto del 
campo operatorio, se coloca glicerina 
líquida dentro del conducto como 
medio aislante (figura 3 y 4). Se decidió 
utilizar un poste de fibra de vidrio por 
sus buenas propiedades estéticas y 
rehabilitación protésica de la pieza 
dentaria (figura 14). 
Discusión 
El conocimiento de las propiedades 
de los diferentes tipos de postes con 
los que contamos actualmente juega 
un papel primordial en el resultado 
de nuestra rehabilitación. 
La decisión de colocar un poste pre- 
formado de fibra de vidrio no solo 
es necesario por las mejoras en las 
propiedades ópticas en relación a los 
postes colados sino también a sus me- 
jores propiedades  mecánica^.",^^ 
En algunos casos el uso de los postes 
de fibra de vidrio como material de 
elección por sus buenos resultados 
clínicos son defendidos por varios 
autores ya que superan ampliamente 
aspectos de procedimientos  clínico^.'^, 
1 4 y 1 5  
Conclusiones 
El uso de postes anatómicos prefor- 
mados asegura un espesor de película 
del cemento más adecuado y de esta 
manera obtener mayor seguridad en 
nuestra restauración. 
Es necesario una adecuada comuni- 
cación enciodoncista rehabilitador 
para poder realizar la mejor elección 
del tipo de retenedor intraraciicular 
que se va a colocar y de esta manera 
asegurarnos que nuestra restauración 
cumpla a cabalidad su propósito. 
sentando restauraciones defectuosas mecánicas; se le acondicionó Con un m avance de la odontología hace que 
en el sector anterior preocupado por sistema adhesivo de quinta generación los postes preformados sean cada 
su problema estético. para luego colocar sobre el poste resina día m js de u,o común en nuestra 
Al examinar el sector anterosuperior 
se puede apreciar tratamientos defec- 
tuosos a nivel de las piezas 1.2, 1.1, 
2.1 y 2.2. 
Radiográficamente los retenedores 
intraradiculares presentan áreas de 
interfase con el conducto radicular, 
tratamientos de conductos en mal esta- 
do y presencia de Iesiones radiolúcidas 
a nivel periapical (figura 1). 
- - 
Diagnóstico 
Del estado de salud general: Paciente 
con buen estado de salud general, sin 
riesgo sistémico al tratamiento esto- 
matológico. 
Del estado de salud estomatológico: 
Paciente con presencia de periodon- 
titis apical crónica en piezas 1.2, 2.1 y 
2.2; y en la pieza 1.1 presenta abceso 
periapical crónico, además presenta 
tratamientos protésicos defectuosos. 
de nanopartículas para copiar la ana- 
tomía interna del conducto radicular 
(figuras 5 y 6). 
Una vez introducido el poste dentro 
del conducto radicular se fotocura 5 
seg. Se retira el poste y se completa la 
polimerización fuera del conducto por 
120 seg. (figuras 7 y 8). Posteriormente 
se realiza la confección del muñón con 
resina compuesta (figuras 9 y 10). 
El poste anatomizado este es graba- 
do con ácido ortofosfórico, lavado 
y silanizado. E1 conducto radicular 
es limpiado para eliminar los restos 
de glicerina que puedan quedar y es 
secado con conos de papel. 
Se utilizó un cemento de resina dual 
autograbante y autoacondicionante, 
se asentó ef poste, se retiraron los 
excesos y se fotopolimerizó el tiempo 
sugerido por el fabricante (figuras 11, 
12, 13). Posteriormente se realizó la 
práctica odontológica y debemos de 
estar preparados en conocimientos 
teóricos y clínicos sobre el uso de los 
nuevos materiales en odontología 
restauradora. 
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Fig. 1. Radiografía Fig. 2. Radiografía de Fig. 3. Aislamiento Absoluto Fig. 4. Colocación de glicerina líquida como 
Inicial Pieza 2.1. Obturación. del campo operatorio. medio de aislante. 
Fig. 5. Acondicionamiento Fig. 6. Colocación de resina Fig. 7. Se lleva el poste dentro Fig. 8. Retiro del 
del poste. compuesta sobre el poste de fibra de del conducto radicular y se poste para completar 
vidrio para poder copiar la anatomía fotopolimeriza 5 seg. la polimerización por 
interna del conducto radicular. 120 seg. 
Fig. 9. Confección del Muñón. Fig.10. Poste anatómico Fig. 11. Cementación del poste. Fig. 12. Fotopolimerización. 
terminado. 
Fig.  13. P o s t e  Fig. 14. Pieza con 
cementado. rehabilitación protésica 
terminada. 
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